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SVA Ziirich

» Vollmacht:

Eingliederung von Minderjahrigen

Zur Planung und Vorbereitung der
Unterstiitzung von Jugendlichen (mit
zusatzlichem Unterstiitzungsbedarf) bei der
Eingliederung sind Gesprache zwischen der
SVA Ziirich und den beteiligten Fachpersonen
der Schule und weiterer Fachstellen nétig.
Damit diese Gesprache gefiihrt werden kdnnen,
ist bei Minderjahrigen eine Entbindung von der
Schweigepflicht durch die sorgeberechtigte
Person/Eltern notig.

Hiermit erméchtige ich als Vollmachtgeberin/
Vollmachtgeber die nachstehend als
Bevollméchtigte bezeichneten Fachpersonen
der Schule, mit der SVA Ziirich die zur
Eingliederung relevanten Informationen
auszutauschen.

Fachpersonen im Umfeld der Schule sind u.a.:
Klassenlehrpersonen, Heilpddagoginnen/Heil-
pddagogen und sonstige Forderpersonen,
Schulleitung, Schulsozialarbeit, Schul-
psychologischer Dienst, KIPP, schulhaus-
verantwortliche 6ffentliche Berufsberatung,
beteiligte Schul-/Fachérztinnen und -arzte.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass die
Gesprache und Resultate protokolliert werden
und dass die Unterlagen an die SVA Ziirich
weitergereicht werden diirfen.

Ich befreie die SVA Ziirich im Rahmen der
beruflichen Eingliederung von der beruflichen
und gesetzlichen Schweigepflicht und
ermachtige sie, den Bevollmachtigten
Auskiinfte zu erteilen.

Diese Vollmacht ist bis zum schriftlichen
Widerruf gliltig, langstens bis zur Volljahrigkeit
der versicherten Person.

Sozialversicherungsanstalt des Kantons Ziirich
Réntgenstrasse 17, Postfach, 8087 Ziirich
Tel 044 448 80 00, www.svazurich.ch

Sie kénnen dieses Formular am Computer ausfullen: Bitte speichern Sie vorher das leere Formular auf Ihrem Computer und 6ffnen
Sie es dort. Sie brauchen zum Ausfillen die aktuelle Version des Adobe Reader (Gratis-Download: http:/get.adobe.com/de/reader).

Bitte ausgefiillt
zuriicksenden an:

SVA Ziirich
IV-Stelle
Postfach
8087 Ziirich

® Bevollméachtigte:

(Fachpersonen im Umfeld der folgenden Schule)

Schule

Strasse

PLZ, Ort

Telefon

E-Mail

® Versicherte Person (Schiilerin/Schiiler):

AHV-Nummer (756.XXXX.XXXX.XX)

Name, Vorname

Geburtsdatum

Adresse

PLZ, Ort

® \olImachtgeberin/Vollmachtgeber:

(Person mit Sorgerecht)

—
Datum

—
Unterschrift der sorgeberechtigten Person
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